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Resumo Objetivo Estimar a frequência da colonização por Staphylococcus aureus e as bactérias
não suscetíveis à cefalosporina, em pacientes com fratura proximal do fêmur durante a
internação pré-operatória.
Métodos Avaliação da prevalência e incidência em 63 pacientes hospitalizados ao
longo de um ano. O tempo médio de internação pré-tratamento foi de 12 dias. As
amostras foram coletadas das narinas, pele da virilha e mucosa anal, durante a
internação prévia ao tratamento e testadas pela técnica de disco-difusão.
Resultados A incidência da colonização hospitalar e a prevalência de resultados
positivos foram de 14,3% e 44,4% para Staphylococcus aureus; 3,2% e 6,4% para S. aureus
resistente à meticilina; 28,6% e 85,7% para Staphylococcus coagulase-negativo resis-
tente à meticilina; 28,6% e 61,9% para Enterobacteriaceae não suscetível à cefazolina
(KFNSE); e 20,6% e 28,6% para Enterobacteriaceae não suscetível à cefuroxima (CXNSE).
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Introdução

Nos países de baixa renda, a causa mais comum das
infecções associadas ao tratamento de saúde, são as infec-
ções do sítio cirúrgico (ISC), incluindo os procedimentos
ortopédicos.1 O Staphylococcus aureus é o principal
agente etiológico após fraturas proximal do fêmur (FPF),
seguido por Staphylococcus coagulase-negativo (CoNS) e
Enterobacteriaceae.2

É evidente a importância da colonização por S. aureus na
gênese da ISC, já que é o principal fator de risco. Uma das
medidas propostas para prevenir as ISC é a descolonização
dos pacientes.1,3

A profilaxia antibiótica pré-operatória é umamedida com-
provada para a prevenção da ISC em pacientes com FPF.4 As
cefalosporinas de ação prolongada são as mais indicadas, não
havendoconsensoquantoaousodecefazolinaoucefuroxima.5

No entanto, a eficácia está relacionada à suscetibilidade,
podendo ser necessário o ajuste do tratamento.6

As infecções causadas por S. aureus resistente à meticilina
(SARM) tornam ineficaz o tratamento com β-lactâmicos, já
tendo sido descrita sua disseminação em ambientes não hospi-
talares colonizando indivíduos saudáveis.7 A alta incidência de
Staphylococcus coagulase-negativos resistentes à meticilina
(SCoNRM),8 pode comprometer a eficácia das cefalosporinas
comoantibióticoprofilático.Damesma forma, as cefalosporinas
são incapazes de prevenir a disseminação das Enterobacteria-
ceaeque infectamosítio cirúrgicoeproduzemβ-lactamases.9,10

O objetivo deste estudo foi estimar a frequência da
colonização por Staphylococcus e Enterobacteriaceae envol-
vidos na ISC e não suscetíveis aos antibióticos comumente
usados na profilaxia intraoperatória em pacientes com FPF,
bem como avaliar o impacto da hospitalização pré-operató-
ria prolongada e outros fatores de risco.

Além da duração do período de internação pré-tratamento, os pacientes não deam-
bularam previamente à ocorrência da fratura e nem fizeram uso de antimicrobiano.
Além disso, a duração do período de internação pré-tratamento cirúrgico, ser não-
deambulador antes da fratura, uso de antimicrobianos, risco cirúrgico IV pela American
Society of Anesthesiologists (ASA) e internação anterior, estiveram relacionados a um
aumento na incidência de aquisição hospitalar e prevalência de colonização pelas cepas
avaliadas. A prevalência de colonização pela KFNSE foi três vezes maior do que pela
CXNSE na admissão e duas vezes maior no momento do tratamento da fratura.
Conclusão Observou-se uma alta incidência da colonização hospitalar e prevalência
da colonização por todas as cepas estudadas, o que pode orientar a indicação de
medidas profiláticas contra a infecção.

Abstract Objective To estimate the frequency of Staphylococcus aureus and cephalosporin
nonsusceptible bacteria colonization in patients with proximal femoral fracture during
preoperative hospitalization.
Methods Prevalence and incidence assessment in 63 hospitalized patients over
1 year. The median time of pretreatment hospitalization was 12 days. Samples were
collected from the nostrils, groin skin and anal mucosa during the pretreatment
hospitalization and were tested by the disc-diffusion technique.
Results The hospital colonization incidence and the prevalence of positive results
were 14.3 and 44.4% for S. aureus; 3.2 and 6.4% for meticillin-resistant S. aureus; 28.6
and 85.7% for meticillin-resistant coagulase-negative Staphylococcus; 28.6 and 61.9%
for cefazolin nonsusceptible Enterobacteriaceae (KFNSE); and 20.6 and 28.6% for
cefuroxime nonsusceptible Enterobacteriaceae (CXNSE). In addition, factors such as
to the duration of the pretreatment hospitalization period, being non-walker before
fracture, antimicrobial use, American Society of Anesthesiologists (ASA) 4 surgical risk,
and previous hospitalization, were related to an increase in the incidence of hospital
acquisition and prevalence of colonization by the evaluated strains. The prevalence of
colonization by KFNSE was three times higher than by CXNSE on admission, and twice
as high at the time of fracture treatment.
Conclusion There was a high incidence of hospital colonization and prevalence of
colonization by all strains studied, which may guide the indication of prophylactic
measures for infection.
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Métodos

Foram avaliados todos os pacientes internados consecutiva-
mente entre abril de 2015 e março de 2016, em um hospital
militar do Rio de Janeiro para tratamento de FPF. Os critérios
de inclusão foram que as fraturas fossem causadas por
traumas de baixa energia. Os critérios de exclusão foram
pacientes hospitalizados para tratamento de complicações
de uma fratura do fêmur tratada anteriormente. Dos 66
pacientes internados que atenderam aos critérios de inclu-
são, três foramexcluídos por não concordarememparticipar.

As amostras para triagem foram coletadas com um swab
na região anterior das narinas, na pele da virilha no lado da
fratura e na mucosa anal, sendo semeadas em Sal Manitol e
Agar MacConkey, respectivamente. As coletas foram realiza-
das no momento da admissão (até 72h - amostra 1), entre
72h e sete dias de internação (amostra 2), e uma vez por
semana após a primeira semana (amostras 3 a 9), até a data
da osteossíntese femoral, a definição por tratamento não
cirúrgico ou a ocorrência do óbito antes do tratamento.

A identificação bacteriana foi realizada por meio do
espectrômetro de massa Microflex/Bruker - ionização e
dessorção à laser assistida por matriz e analisador de
tempo-de-voo.

A susceptibilidade aos antibióticos foi obtida por disco-
difusão, de acordo com o Instituto Norte-americano de
Padrões Clínicos e Laboratoriais (CLSI).11 A Cefoxitina foi
realizada para CoNS e para SARM, sendo também avaliados
os fármacos ciprofloxacina, eritromicina, clindamicina,
sulfametoxazol/trimetoprima, linezolida e rifampicina.
Quanto as Enterobacteriaceae, foram empregados os fárma-
cos cefazolina e cefuroxima. Os resultados intermediários e
resistentes foram classificados como “não suscetíveis”.

Todos os isolados de SARM foram submetidos à análise de
reação em cadeia da polimerase (PCR) para tipagem dos
SCCmec,12 genes lukS-PV relacionados à produção de leuco-
cidina Panton-Valentine (PVL)13 e os genes qacA/B,14 relacio-
nados à resistência à clorexidina.

Após o primeiro resultado positivo para bactérias não
suscetíveis, os pacientes foram considerados colonizados. A
colonização dos pacientes cuja triagem de admissão foi
negativa para bactérias resistentes à antibióticos foi classi-
ficada como colonização hospitalar. A análise da incidência
da colonização hospitalar foi realizada a partir da segunda
amostra, considerando os pacientes com resultados negati-
vos em todas as amostras anteriores.

Os fatores de risco para a colonização por bactérias
resistentes a antibióticos, foram adaptados dos fatores de
risco para colonização por SARM15 (►Tabela 1). A análise
estatística da relação entre a incidência da colonização
hospitalar e o tempo médio de internação antes do inicio
do tratamento da fratura ou o óbito antes do tratamento, foi
realizada com o teste de Mann-Whitney para as duas amos-
tras. Foram realizadas usando o teste exato de Fisher, a
análise estatística da relação entre o risco de colonização
por bactérias não suscetíveis à antibióticos, a incidência de
colonização hospitalar, a prevalência da colonização na
triagem de admissão ou em qualquer amostra antes do
tratamento da fratura do fêmur, além da incidência de
cefazolina ou cefuroxima não suscetíveis às Enterobacteria-
ceae. Em ambos os casos, Foi rejeitada a hipótese nula para
valores de p >0,05. Todas as análises estatísticas foram
realizadas com a utilização do programa Epi Info ™ 7.1.5.2.

Todos os pacientes foram acompanhados por um período
mínimo de um ano (exceto em caso de óbito), em consultas
ambulatoriais ou em contatos telefônicos.

Tabela 1 Prevalência dos fatores de risco para a colonização por bactérias não suscetíveis aos antibióticos, na população estudada
no momento da internação (admissão hospitalar) e no tratamento da fratura femoral ou óbito anterior ao tratamento, (data do
tratamento)

Internação hospitalar Data do tratamento

Fator de Risco

Acamadosa 11 (17,5%) 11 (17,5%)

Diabetes mellitus 19 (30,2%) 19 (30,2%)

Hospitalização prévia à ocorrência da fratura (últimos 12 meses) 13 (20,6%) 13 (20,6%)

Uso de antibióticosb 20 (31,7%) 37 (58,73%)

Institucionalizadosc 13 (20,6%) 13 (20,6%)

Úlceras de pressãod 7 (11,1%) 13 (20,6%)

ASA IVe 20 (31,75%) 20 (31,75%)

Cateterismo vesicalf 0 13 (20,63%)

Permanência na UTIf 0 8 (12,7%)

aPacientes que se moviam apenas com o auxílio de uma cadeira de rodas ou que estavam acamados antes da ocorrência da fratura
bUso de antibióticos antes da hospitalização (6 meses), ou durante a hospitalização e antes do tratamento da fratura
cPacientes hospitalizados ou residentes em casa de repouso, hospitalização domiciliar ou sob tratamento de hemodiálise
dPresença de úlceras de pressão na admissão hospitalar ou adquiridas durante a internação e antes do tratamento da fratura
eASA, classificação do estado físico da American Society of Anesthesiologists (16)
fCateterismo vesical ou permanência na UTI, ocorrido durante a hospitalização e antes da fratura
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Aspectos Éticos
O protocolo da pesquisa foi aprovado por um comitê de ética
local e todosospacientes incluídosou seus responsáveis legais,
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(CAAE: 39070314.0.0000.5256). Os dados clínicos foram obti-
dos por meio de entrevistas e prontuários médico-hospitalar.

Resultados

A idademédia dos pacientes foi 79�10 anos e 79,4% eram do
sexo feminino. A fratura trocantérica ocorreu em 28 (44,4%)
pacientes, 26 (41,3%) apresentaram fratura do colo femoral,
sete (11,1%) subtrocantérica e dois pacientes (3,2%) que
tiveram fratura isolada do trocânter maior. Na ►Tabela 1

está demonstrada a prevalência dos fatores de risco para a
colonização por bactérias não suscetíveis aos antibióticos na
população estudada, no momento da admissão hospitalar e
na data do tratamento da fratura,.

O tratamento da fratura foi realizado com fixação em 22
(34,9%)pacientes, comparafusodinâmicodequadril e placa10
(15,9%) pacientes, artroplastia parcial do quadril em outros 10
pacientes (15,9%), artroplastia total do quadril em sete (11,1%)
pacientes, dois casos (3,2%) com parafuso condilar dinâmico e
placa e umcaso (1,6%) tratado comartroplastia de ressecção. A
cefazolina foi aplicada durante a indução anestésica em todos
os casos cirúrgicos. O tempo médio cirúrgico foi de
103,4�39,5minutos. Cinco pacientes (7,9%) não foram sub-
metidos ao tratamento cirúrgico, em virtude do alto risco
cirúrgico e condições clínicas desfavoráveis, dois (3,2%) devido
ao padrão da fratura e quatro pacientes (6,3%) faleceram antes
da possibilidade de tratamento cirúrgico.

O tempo médio de internação prévia ao tratamento da
fratura ou o óbito antes do tratamento foi de 12 dias (IQR¼8–
19). Dos 63 pacientes avaliados, apenas um recebeu trata-
mento para a fratura em menos de três dias, 15 receberam
tratamento entre três e sete dias, 24 entre oito e quatorze
dias e 23 após quatorze dias de internação.

A amostra 1 foi coletada em todos os pacientes. A amostra
2 foi coletada em 62 pacientes, amostra 3 em 50, amostra 4
em 22 pacientes, amostra 5 em oito pacientes, amostra 6 em
cinco pacientes, amostra 7 em dois pacientes e amostra 8 e 9
em um paciente.

Na região nasal e na virilha, foram identificados 637 isolados
de Staphylococcus, bem como 377 isolados de Enterobacteria-
ceae obtidos nas amostras anais. A prevalência de resultados
positivosnas amostrasde triagemdaadmissão foide30,2%para
S. aureus, 3,2% para SARM; 57,1% para SCoNRM; 33,3% para
Enterobacteriaceae não sensível à cefazolina (KFNSE); e 7,9%
para Enterobacteriaceae não sensível à cefuroxima (CXNSE).

A incidência de colonização hospitalar e a prevalência dos
resultadospositivos emqualqueramostra antesdo tratamento
ou óbito antes do tratamento, foram de 14,3% e 44,4% para S.
aureus; 3,2% e 6,4% para SARM; 28,6% e 85,7% para SCoNRM;
28,6% e 61,9% para KFNSE; e 20,6% e 28,6% para CXNSE.

Durante o período de acompanhamento, foram diagnos-
ticadas três infecções do sítio cirúrgico, uma causada por
SARM, outra por Enterobacteriaceae e outra por SCoNRM (S.
epidermidis e S. haemolyticus).

Staphylococcus aureus
Foram identificados 89 isolados de S. aureus, sendo a narina
(77,5%) o local de identificação mais frequente. Houve um
aumento progressivo na incidência de colonização hospitalar
por S. aureus (►Fig. 1). No período entre 14 e 21 dias de
internação, 18% dos pacientes que ainda estavam internados
apresentaram colonização. Nesse mesmo período, 50% dos
pacientes que permaneceram internados apresentaram
alguma amostra positiva para S. aureus (►Fig. 1).

Analisando o grupo de pacientes com resultados negati-
vos para S. aureus na triagem de admissão (44 pacientes),
observamos que amediana do tempo de internação prévio ao
tratamento da fratura ou óbito antes do tratamento, nos
pacientes que adquiriram colonização hospitalar foi de 17
dias (IQR¼15, 31), contra 11 dias (IQR¼9, 18) naqueles que
não adquiriram (p¼0,06).

Dois pacientes apresentaram resultado positivo no ras-
treamento da admissão (3,2%), apenas no swabdavirilha. Um
deles apresentou infecção pós-operatória superficial causada
por SARM, diagnosticada por cultura de secreção obtida por
meio de punção do sítio cirúrgico e tratada com antibióticos.

Dois outros pacientes apresentaram amostras positivas
para SARM, com triagem de admissão negativa. Todos os
pacientes testados para SARM, foram positivos para SCCmec-
IV, negativos para os genes lukS-PV e qacA/B e suscetíveis a
sulfametoxazol/trimetoprima.

Estafilococos Coagulase-Negativos
Cerca de 43% dos SCoN foram identificados apenas até o nível
de gênero. O S. haemolyticus (29,6%) e o S. epidermidis (20,6%)
foram os mais observados. O mais isolado foi o S. haemoly-
ticus (43,2%) no SCoNRM.

O auge da incidência da colonização hospitalar por
SCoNRM ocorreu entre o 4° e o 7° dia de internação,
atingindo 21% dos pacientes internados naquele momento,
com prevalência de 77,4% dos pacientes já colonizados por
SCoNRM (►Fig. 1).

Analisando os pacientes com resultados negativos para
SCoNRMnatriagempara internação(27pacientes), observamos
que o tempo médio de internação antes do tratamento da
fratura ou óbito antes do tratamento, em pacientes que adqui-
riramcolonizaçãohospitalar foi de17dias (IQR¼12, 22), contra
9 dias (IQR¼8, 12) naqueles que não adquiriram (p <0,01).

Um paciente com duas amostras de rastreamento positi-
vas (1ª e 2ª) para SCoNRM, apresentou osteomielite pós-
operatória por S. haemolyticus e S. epidermidis, diagnosticada
por cultura de fragmento ósseo, obtida durante a retirada da
prótese total do quadril.

Enterobacteriaceae
Das377Enterobacteriaceae, 100 (26,5%)apresentaramresultado
nãosensívelàcefazolina (KFNSE)e30(8%)àcefuroxima(CXNSE)
(p <0,01). A Escherichia coli (62,1%) foi a mais isolada, seguida
pela Proteus mirabilis (17,2%) e Klebsiella pneumoniae (5,8%).

O auge da incidência da colonização hospitalar por KFNSE
e CXNSE ocorreu entre o 4° e o 7° dia de internação, após o
qual 50% dos pacientes já estavam colonizados por KFNSE e
18% por CXNSE (►Fig. 1).
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O tempo médio de internação hospitalar antes do trata-
mento da fratura ou óbito antes do tratamento, nos pacientes
queadquiriramcolonizaçãohospitalar porKFNSE foide17dias
(IQR¼14, 25), contra 9 dias (IQR¼7, 12) naqueles que não
adquiriram (p <0,01). Nos pacientes que adquiriram a coloni-
zaçãohospitalar porCXNSE, foi de17dias (IQR¼10,22), contra
12 dias (IQR¼9,17) naqueles que não adquiriram (p¼0,34).

Um paciente apresentou infecção pós-operatória por Ente-
robacteriaceae intrinsecamente resistente às cefalosporinas,
diagnosticada por meio de cultura de fragmentos ósseos,
obtidos durante o desbridamento cirúrgico e confirmada por
outra cultura de fragmento ósseo, obtida durante a retirada da
hemiartroplastia. As três amostras de rastreamento pré-ope-
ratório desse paciente foram negativas para KFNSE ou CXNSE.

Fatores de Risco
São mostradas nas ►Tabelas 2 e 3 a razão de prevalência da
colonização na admissão ou em qualquer triagem antes do
tratamento da fratura ou óbito antes do tratamento e a
proporção de risco da colonização hospitalar, de acordo
com a presença de um dos fatores de risco para a colonização
por bactérias não suscetíveis aos antibióticos.

Discussão

O hospital no qual foi realizado o presente estudo enfrentou
várias dificuldades, em relação ao grande número de pacien-
tes internados, à disponibilidade de salas cirúrgicas e de
equipe médica, aumentando o tempo de internação antes do

tratamento da fratura femoral. Embora essas não sejam as
condições ideais para o tratamento de pacientes com FPF,
essa situação é comum nos hospitais públicos brasileiros.
Assim, a análise desses dados pode permitir a montagem de
estratégias para minimizar as infecções pós-operatórias em
situações semelhantes.

Aqui, �30% dos pacientes apresentavam S. aureus na
triagem de admissão, semelhante aos dados da literatura.16

No período de internação prévio ao tratamento da fratura,
outros 14% dos pacientes foram colonizados por S. aureus.
Considerando a importância da colonização pré-operatória
nas ISC,1 o alto índice observado de colonização hospitalar
sugere a necessidade de implantação de protocolos de con-
trole, principalmente em pacientes com fatores de risco
relacionados, que em nossa série foram os que não deambu-
lavam, faziam uso de antimicrobianos, institucionalizados e
internados em UTI.

O número reduzido de pacientes que apresentaram
colonização por SARM não permite analisar os fatores de
risco ou os padrões de disseminação. No entanto, destaca-
mos que todos os pacientes que apresentaram colonização
por SARM, eram SCCmec tipo IV e suscetíveis à
sulfametoxazol/trimetoprima, sugerindo cepas de SARM
adquirido na comunidade (CA-MRSA).17 Além disso, a pre-
dominância de positivos nas amostras da virilha mostram a
importância do rastreamento do SARM em múltiplos
sítios.18 Todavia, ainda está em discussão a relação entre
a colonização não nasal e não mucosa, além do aumento da
taxa da ISC.19,20

Fig. 1 Prevalência de pacientes colonizados e a incidência de colonização hospitalar para cada grupo de bactérias estudadas, desde a amostra de
triagem na admissão (1ª) até a quinta amostra de triagem
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Mais da metade dos pacientes apresentou diagnóstico de
SCoNRM positivo na admissão, enquanto que nomomento do
tratamentoda fratura femoral�86%estavamcolonizados, com
o auge da incidência de colonização hospitalar ocorrendo na
primeira semana. O uso de antibióticos durante a internação
ou nos seis meses anteriores e o risco cirúrgico classificado
comoASAIV, estavamrelacionadosàumamaiorprobabilidade
de colonização por SCoNRM. Estamos considerando que essa
elevação da colonização, provavelmente se deva ao aumento
da necessidade de cuidado e manipulação desses pacientes.

A colonização hospitalar por SCoNRM é importante na
disseminação de genes de resistência.3,21 Além disso, essas
cepas apresentam especial importância nas ISC após o tra-
tamento da FPF.2,22,23 Considerando a alta incidência da
colonização na admissão e a rápida aquisição pelos pacientes
não colonizados previamente (►Fig. 1B), a adição de glico-
peptídeos na profilaxia pré-operatória pode ser útil,6 já que é
observada uma alta taxa de ISC por SCoNRM. Embora, essa
associação possa aumentar a incidência das complicações
renais24 e causar disseminação de resistência, ela se mostra
eficaz na redução da ISC.6

A prevalência de pacientes colonizados na admissão pelo
KFNSE foi três vezes maior do que a prevalência de coloni-
zados por CXNSE e duas vezes maior no momento do
tratamento da fratura. Nenhum dos fatores de risco pesqui-
sados apresentou correlação estatística com a prevalência da
colonização na admissão. Em contrapartida, o risco cirúrgico

classificado como ASA IV foi relacionado a ummaior risco de
colonização por CXNSE no momento do tratamento da
fratura, assim como a incidência de colonização hospitalar.
O pico da colonização por KFNSE e CXNSE ocorreu na
primeira semana, assim como a colonização por SCoNRM.

Em comparação com as medidas Gram-positivas, como a
higienização das mãos e outros cuidados preventivos, elas
apresentam ummenor impacto na prevenção da disseminação
das Enterobacteriaceae resistentes, aumentando assim, a impor-
tância dos programas para racionalizar o uso dos antibióticos.25

O uso do cotrimoxazol na profilaxia perioperatória, com o
objetivodeprevenir ISCporSARM,nacirurgiada fratura femoral
levouaoaumentodas infecçõescausadasporGram-negativos.26

De acordo com os dados observados, a escolha da cefu-
roxima para profilaxia pré-operatória pode aumentar a
cobertura contra as Enterobacteriaceae. Embora a coloniza-
ção por CXNSE sugira o uso de outros antibióticos como
profilaxia.26 O risco de disseminação de novos mecanismos
de resistência torna imprescindíveis estudos adicionais.27,28

Alguns fatores de risco para a colonização por bactérias
resistentesmostraram relação com a redução da colonização
por Enterobacteriaceae resistentes às cefalosporinas. Em
destaque, está o uso prévio de antibióticos ao tratamento
da fratura e a presença de úlceras de pressão. Embora não
tenhamos realizado essa avaliação, acreditamos que isso se
deve à disbiose intestinal e à proliferação demicrorganismos
não comensais.29

Tabela 3 Razão de risco da colonização hospitalar (RR ch), de acordo com a presença de um dos fatores de risco para colonização
por bactérias não suscetíveis aos antibióticos [IC de 95%] (valor de p)

Fator de Risco S. aureus SCoNRM KFNSE CXNSE

acamadosa 3,17 [1,07–9,38]
(0,09)

0,34 [0,06–1,88]
(0,09)

0,85 [0,32–2,25]
(0,53)

1,28 [0,42–3,89]
(0,47)

Diabetes mellitus 1,19 [0,35–4,06]
(0,54)

0,82 [0,40–1,65]
(0,43)

0,86 [0,39–1,90]
(0,48)

1,91 [0,75–4,87]
(0,15)

Hospitalização prévia à
ocorrência da fratura
(últimos 12 meses)

0,97 [0,24–3,96]
(0,67)

0,72 [0,26–1,99
(0,41)

1,23 [0,58–2,6]
(0,43)

2,97 [1,21–7,29]
(0,03)

Uso de antibióticosb 5,54 [0,76–40,52]
(0,04)

1,56 [0,91–2,67]
(0,11)

0,62 [0,32–1,22]
(0,16)

0,56 [0,22–1,46]
(0,19)

Institucionalizadosc 2,62 [0,57–12]
(0,37)

0,72 [0,26–1,99]
(0,41)

0,92 [0,3–2,88]
(0,64)

2,60 [0,98–6,89]
(0,12)

Úlceras de pressãod 1,70 [0,52–5,61]
(0,33)

1,56 [1,16–2,1]
(0,44)

0,40 [0,11–1,45]
(0,09)

0,32 [0,05–2,22]
(0,18)

ASA IVe 1,91 [0,61–5,99]
(0,24)

1,82 [1,22–2,7]
(0,03)

1,15 [0,57–2,32]
(0,48)

2,59 [1,01–6,62]
(0,05)

Cateterismo vesicalf 1,50 [0,45–5,01]
(0,39)

1,69 [1,2–2,4]
(0,11)

0,53 [0,15–1,86]
(0,23)

1,54 [0,56–4,2]
(0,32)

Permanência na UTIf 2,64 [0,86–8,15]
(0,14)

1,60 [1,17–2,18]
(0,28)

0,92 [0,3–2,88]
(0,64)

2,19 [0,79–6,06]
(0,18)

aPacientes que se moviam apenas com o auxílio de uma cadeira de rodas ou que estavam acamados antes da ocorrência da fratura
bUso de antibióticos antes da hospitalização (6 meses), ou durante a hospitalização e antes do tratamento da fratura
cPacientes hospitalizados ou residentes em casa de repouso, hospitalização domiciliar ou sob tratamento de hemodiálise
dPresença de úlceras de pressão na admissão hospitalar ou adquiridas durante a internação e antes do tratamento da fratura
eASA, classificação do estado físico da American Society of Anesthesiologists (16)
fCateterismo vesical ou permanência na UTI, ocorrido durante a hospitalização e antes da fratura
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Conclusão

Destacamos aqui a incidência da colonização hospitalar e a
prevalência da colonização por S. aureus, SCoNRM e Entero-
bacteriaceae não suscetíveis à cefazolina, estando direta-
mente relacionadas ao tempo de internação pré-
operatória. Esses dados enfatizam a importância de reduzir
a internação pré-operatória em pacientes com FPF, quando
não for possível deve-se implementar medidas profiláticas,
como a descolonização, o isolamento e ajustes na antibioti-
coprofilaxia cirúrgica.
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